Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800231-46.2019.8.18.0100

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica da Comarca de Manoel Emidio
Ultima distribuicdo : 26/08/2019

Valor da causa: R$ 11.812,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM
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ADVOCACIA & Thalles Augusto Olrweira Barbosa
CONSULTORIA Advogado
ESPECIALIZADA

PROCURAGAO “AD JUDICIA”

Pelo. N presente ms&rumento .\ gc>artlc:u1{a/:(“L mandato o Sr.
VL .
brasileiro(a), AOXY L 4s ¢ acw S god ¢y portador do C.LIRG n°
“4.361.71S SSPIPI ¢ do CPEME no _OK 1 695 $93-9%
residente domiciliado (a) na
LU fzc(n.u 4}2(/2/1 (_Qw“t&g wl3S :) (oum
Mlaicos Lkowso  Aamol EncdiofL . cEP. G4 8YS-000

Nomeia e constitui como seu procurador o advogado Dr. Thalles Augusto Oliveira

QA Gk

Barbosa, brasileiro, casado, advogado inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil-
Piaui sob © n°® 5.945 e OAB/MA n°. 13.863-A com escritério profissional situado na
rua Jornalista Don Dom, n° 2487, bairro Horto Florestal, Teresina//Pl, outorgando-o

amplos poderes para promover ou defender os interesses e direitos do(a)

OUTORGANTE para o foro em geral, administrativa ou judicialmente, conforme
estabelecido no artigo 105 e art. 425, IV, do NCPC, podendo, para tanto, fazer
requerimentos diversos, tais como certidGes, copias, propor e contestar acbes, e 03
especiais para transigir, fazer acordo, firmar compromisso, renunciar, desistir,
confessar, reconhecer a procedéncia do pedido, receber e dar quitagao, solicitar e
retirar alvara, receber intimacgdes perante os juizos deprecante e deprecado, & em
qualquer instancia, praticar todos atos perante repartigbes publicas Federais,
Estaduais, e Municipais, e 6rgdos da administracéo publica direta indireta, praticar
quaisquer atos perante particulares ou empresas privadas, recorrer a quaisquer
instancias e tribunais, podendo substabelecer o presente mandato, com ou sem
reserva de poderes, praticando, enfim, tudo o mais que se tornar necessario a
defesa do(a) OUTORGANTE e ao bom, completo e fiel cumprimento do presente

mandato.

Teresina, 0 de_€B e 2019.

o I
v licone O{’\ Seboa Chivecua

Rua Jornalista Dondom, n® 2487, bawrro Horto Florestol, Teresina/PI - Tel. (86} 09860-5476
e-mail: boatte@hotmail com
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! SEU CODIGO I

- Para contato coma
b Eletrobras Eletrobras,informe. ) @724@12 @
Distribuicgo Piaul este NUMERG
COMPANHIA ENERGETICA DO PIAUI
Av. Maranh&o 759 - Centra/Sul ~ Teresina —P] N°daNotaFiscal Q13006144

CNPJ: 06.840.748/0001-89 ] insc. Estadual: 19.301.383-5
Nnba Fiscal / Conta de Energia Elem:a Série B-1
e espenal de imp

ATarifaSocial de Energ:a Elétrica~ TSEE foi criada
pelaLein® 10.438 de

CONSUMO (kWi

‘0UTUBRO/2@18 06/11!2@18 e 189,94

ANA RAIMUNDA ALVES DA SILVA OLIVEIRA
R. PEDRO A_CABRAL S/N 1353 B-URBANO
CPF: ©0092322 78634

06/9

Atual: 3 29/16/2018

Anterior: ’ 404 d 26/09/2018

Constante de Multiplicacio: Proxima Leitura:  28/11/2018

Consumo Medido: 233 Emissdo: 26/10/2018

Consumo Faturado: _ 233 FCAM Apresentacio: ‘29/ 18/, ZQl&

Forma de Faturamento: NORMAL cééigo de irreguidridade; | Diasde Consumot 33

O R ABOS BA URITABE €ONSUMIDORA g
Classe/Subclasse Ligagao ) Nimero Medidor Paste Cédigo Fal.  Média 12 meses

RESID.BX.RENDA | MONO . ' A2024742.: Sl411 143

CONSUMO 30 A R§ 0,307 = 9,23

7@ A RS ©,527850 = 36,24

120 A R§ 0,791769 = 95,01

A R} 0,879741 = 11,43

CONTR. ILUMINACAO PUB. (COSIP) 10,29

DIFERENCA DE TARIFA 56,12

SUBVENCAO BAIXA RENDA 37,85~

CORRECAO MONETARIA IG ©5/18-00 3,73

MULTA POR ATRASO ©5/18-00 1,62

JUROS DE MORA DE IMPO @5/18-00 3,42

ADICIONAL BANDEIRA VERMELHA - 8,51

- Mes/Ano - Valor R$‘/‘
* 09/2018 174,34

sedar - tam™
s SE%&. ‘nvuvmamu:
& Ja veavisadals)
histovicol, Caso: benna uteiuaﬂu
o waﬁmantu ?:wr de sconsiderar este avise
LIGUE 0800 086 0800 E FACA OPCAQ VENCIMENTO 1.5 1@ 15:2@: 25

RESERVADO AD FisCO  7AF8.3038.1638D. 84EC.361F . 8986. 1D7D. 6484
& “COMPOSICAG DA CONTA - T MPOSTOS/TRIBUTOS S RS

Distribuigdo: Base de Caiculo:
Energia: ? Aliguota ICMS:
Transmissda: Valor do ICMS:
Encargos: » Valor do PIS:
Tributos: N Valar do COFINS:

INDICADORES

DIC: .
: ‘Me‘nsa! Trimsstiai { Anuat” - Mansal VTn’mmal'\ ;\nux! il Messal : | Honsal
s 7,27 14,53 29,06 3,93 7,85 15,70 4,14
Realizada ©,00 @,80 8,00
conjurto” ELIZEU MARTINS | lededs /2018 o 37,72

"TTROT: 282.538.18.18.015300

. SEUCODIGD TOTAL APAGAR~ RS
« Eletrobras : @724@12-@ . 1%
Distribuicgo Piauf MES FATURADQ  VENCIMENTO
R lCOMPAN;l;I; ENERGETICADOPIAUI _ 10/ ?018 : l I 06/ 11/2@18
CNPy: 0‘2‘340.745/0001;9 |tnsc. Estadual 19.301.383-5 N° da Nota Fiscal: 0-13005 144 FCAM

83690000001 6 89940017000 2 00000000724 5 01201018008 6

A R

SEQ.: 00054 UC: @724012-0 DT.LEIT.: 29/10/72018 T.ENTR.: @3
LEITURA: 637  NORMAL TOTAL: 189,94  CARGA: @01
DT.VENC.: 06/11/2018 IRREG.: 000 COLETOR: 5061

E——
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
GERENCIA DE PQLICIA DO INTERIOR — GPI

17° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL DE CANTO DO BURITI-PI

Rua Getalio Vargas s/n°, Santa Luzia, Canto do Buriti-P1, CEP 64.890-000, email: dpcantodoburiti@gmail.com.br

6‘;‘%;25%0/‘_‘

i

_ BOLETIM DE OCORRENCIA N* 1275/20

- 17“DRPC I)E CANTO DO BURI’H

Delegacia: 17 Delegacia de Canto do Buriti/P1 Resp. p/ Registro: Daniele Batista Araujo
Delegado: Yan Rego Brayner Data/Hora: Segunda-feira - 12/11/2018 - i34

_ NATUREZA DO FATO

Natureza do Fato: Acidente de Tréansito

Delegacia Responsavel: 17 Delegacia de Canto do Buriti/PI Data/Hora: 18/03/2018 aprox. 19hUliiin

Local do fato Via Piablica ;

i L1 7 ~ 2
Endereco:  BR 135km | A %05
Bairro: Zona Rural
Ponto de Ref.

Municipio: ~ Manoel Emidio i Estado:  Piaui

S e . ! DADOS bO NOTIC]ANTE A o
Nome: Ana Raimunda Alves da Silva Idade: 42 anos —
RG: 2.083.877 SSP/PI CPF: 923.227.863-49 Telefone: (89)99424-7518
Filiagao: Mariada Penha da Silva e Aldenor Alves Gabino
Endereco: Rua Pedro Alves Cabral, n® 1353.

Bairro:  Conjunto Marcos Antonio
Ponto de Ref.
Municipio:

Manoel Emidio Estado Pl
- o : “OSDAVITIMA

Ndme: k kClesmne da Silva Oliveira Idade: 18 TR
RG: 4.361.775 SSP/PI CPF: 081.695.893-98 Telefone: (89)99414-6999 DEPAWA /V'EI‘ - s,
Filiacdo: Ana Raimunda Alves da Silva e Valdomiro Francisco de Oliveira ] TUS D

Endereco: Rua Pedro Alves Cabral, n° 1353.
Bairre:  Conjunto Marcos Antonio
Ponto de Ref.

Municipio: Manoel Emidio

Desc. Material
Quantidade:

e . _ VEICULOSENVOLVIDOS
Marca/Mod/Ano: HONDA/ XLR 125 ES, Ano: 2001, Licenciado em nome de: RAIMUNO  Placa: LWB-3:3~

CRISPIM PEREIRA DOS SANTOS
Cor:  VERMELHA Chassi: 9C2JD17201R018213 Renavam:  76581346¢

estava conduzmdo uma motocwleta vindo da locahdade Agua Branca tendo como carona J ANAINA BARBOSA SR
099.337.33-03); Que estavam na BR 135 quando os pneus estouraram ¢ Clesiane perdeu o controle da motocicleta; Que cairam o =
pista e ficaram desacordadas; Que um homem desconhecido que transitava no momento ligou para 0 SAMU; Que aprox1maa
foi feito os primeiros atendimentos pelo SAMU da cidade de Manoel Emidio/PT; Que foram transferidas para o Hospital de Ma
Que Clesiane estava com corte da cabega e com fratura na clavicula; Que o médico plantonista costurou o corte na cabeca e 1lcan10 [T
Que na data do dia 19/03/2018 Clesianc foi transferida para o Hospital Regional Tibério Nunes na cidade de Florian: /-
procedimento cirargico de nome Osteossintese de-Clavicula E (brago esquerdo) na data do dia 23/03/2018. F o relato.

)/4 W?\ ﬂ.@h’ W(%’LC&'J q M’\'S CZ{{ S’{paq /@74%« ,(// ”/;«f ‘/(///%"8

Noticiante & _—~Escrivii(o)/adhoc. Age:

Obs: A falsa comunicacdo a Policia constitui crime previsto no Art. 34(? do Codigo Penal Brasileiro.
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* PREFEITURA MUNICIPAL DE MANOEL EVIDIU - 11

&
,2[ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE |
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
g CNPJ 06.554.125/0002-20
SAMU 192 ok
S
" REGISTRO DE OCORRENCI ¥

~OME DO PACIENTE: \‘,\L\ AL G af ZE)K\WQ .
SEXO: () MAS (X FEM IDADE: A% 002 <
ENDERECO DA OAC()RR'[A*:NCIA: 3 A3S .o
TIPO DA OCORREMCIA:
() Envenenamento () Agressdo Fisica (X) Acidente de Moto
( ) Chogue Elétrico ( ) Afogamento ( ) Acidente de Carro
( ) Urgéncia Obstétrica ' ( ) Queda ( ) Mal Subito
( ) Urgéncia Pediatrice ( ) Ja removido ( ) Falso Chamado
( )Ferimento Arma Branca ( ) Ferimento Arma de Fogo () Queimadura
{ ) Atropelamento ( ) Urgéncia Clinica
NIVEL DE CONSCIENCIA:
(x) Alerta rSINAls VITAIS |1 Verificagho | 2* Verific: o
( ) Responde ao Comando { Hora - — SR
( ) Responde a Dor :er : 330 e
( ) Sem resposta 1 AL ‘
PUPILAS: FALA: Pulso ""{"’Ox"m T
&) lguu‘ls . ®) Normal F@E&B“M Do
( ) Desiguais ( ) Confusa - 2L e b
PULSO RADIAL: rSaturaan ‘q«g ols _;_ o
&) ;'orle (Temper;xtura 136 e !
( ) Fraco | e - - ; e
() Ausente l Glicemia \ (Am_--___, .
() leve

() Moderado Intensu

()BSERVAC()ES:“ %DQC\ oMM h\‘.&&\\\\Q DO c\((\)o‘—;\'\n [aXsN ZO,\\O. oty AC\
PROCEDIMENTO3S REALIZADOS: v

( ) Aspiragao , () Outros ‘ ( ) Acesso Veno:TEE* -
{ ) Oxigénio () Imobilizago de extremidades Solugo____ ngRmMENTQE‘E‘**«\
() Reanimagao CARDIO-RESP (X Prancha ( ) Ass. Obstéty C;CONTEU,DOD;?VATES/N/SWOS.
() Ventilagao Artiticial () Colar Cervical ( ) Hemostasic Vg VEQ/F/CA
(%) Monitorizagio ( JKED () Curativo 27 0F7 ”

(A 07
MEDICACOES A DMINISTRADAS: . R"?CVOTeIEhOSEGURA d

%, 465 >
o Tereg TP 64 potda C
N\_,_';fﬂa.p,-ooz-@o

Ty,

ENTRADA NO J1OSPITAL: CONDICOES DE GRAVIDADE NA ENTRADA

() Melhorando ( ) Severa Gravidade () Indeterminado

) Piorando { ) Média Gravidade () Obito antes do Socorrc
() Inalterado () Pequena Gravidade ( ) Obito no transporte
( YComa ( ) Heso

HOSPITAL DE DESTINO: _ Mg Mo nnc\ Emidio
' ;%f& Santana chaves -
- cﬁiwm . @r&’ CoQeNA -
Eufermeim,“”fg& #28¢ Enfermagem Profissional Receptor do Hospital

Avenida Primeiro de Maio, 417 - Centro — Manoel Emidio-P1 - CEP: 64.875-000
Fone: (89) 3535-1552 E-mail: manoelemidiof@sam u.pi.gov.br
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REQUERIMENTO

SOLICITANTE: ANA RAIMUNDA ALVES DA SILVA
SOLICITAGAO: BOLETIM DE OCORRENCIA

A Senhora Coordenadora do SAMU 192

Eu, Ana Raimunda Alves da Silva, portadora do RG n° 2.083.877
SSP/PI, residente e domiciliado na Rua Pedro Alvares Cabral, Conjunto Pér do
Sol, Bairro Altamira, venho por meio deste requerimento solicitar o Boletim de
Ocorréncia de atendimento do SAMU em decorréncia do acidente de
motocicleta de Clesiane Oliveira da Silva ocorrido na BR 135 no dia 18 de
Margco de 2018 no municipio de Manoel Emidio-PI, para fins de requerer o
Seguro DPVAT.

Manoel Emidio-PI, 28 de Novembro de 2018.

Ainailou munofa aﬂk/,d» odaS 1?%0

ANA RAIMUNDA ALVES DA SILVA

e

D —
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PREFEITURA MUNICIPAL DE MANOEL EMIDIO-PI @
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE r
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA N1 = ¢ /.
CNPJ 06.554.125/0002-20 a4

. SAMU 192

Oficio n.° 047/2018
Manoel Emidio, 28 de Novembro de 2018.

A Requerente

Assunto: Entrega da ficha de atendimento do SAMU 192.

Prezado Senhora,

Venho através deste presente oficio informar a senhora Ana Raimunda Alves da Silva,

inscrito sob 0 RG n° 2.083.877 SSP/PL, que a ficha de atendimento referente a ocorréncia de
Clesiane Oliveira da Silva no dia 18 de Margo de 2018 no turno da noite na BR 135 no

municipio de Manoel Emidio-P1, que foi requerida pela mesma, foi disponibilizada e segue

em anexo no presente oficio.
Na certeza do entendimento, renovamos votos de elevada estima ¢ me coloco a

disposigdio para maiores informagdes € esclarecimentos.
EPARTAMENTOS g SINISTR(;;
~ ! ‘ T
CONTEUDD Ndo b’ERIFICAﬂO
Atenciosamente, J :
; 27 07 2078

i GENTE SEGu;

| Rua Cooio PURADORA g .

] em’O'Norre Cenr 6(‘1465 LojaC

i”"\“%,,f'eSina'.pjoozuo
e

e
rervane

Pollyanna Taiana de Morais Sousa
Coordenadora SAMU
Manoel Emidio-PI

Avenida Primeiro de Maio, 417-Centro-Manoel Emidio-PI-CEP: 64.875-000

Fone: (89) 3535-1552 E-mail: manoelemidio@samu.pi.gov.br

i
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; Ei:ffomdae zﬁgﬁis"éfk’ LAUDD PARA SOL. ’CITAQAO DE AUTORIZACAQ DE
Saide  Satde || & .. . I TERNAGAO HOSPITALAR
| ¥ .
,__,sde- ficagdo do Estabelecimento de “hude --M--.—_:'::.'/w“ :
- NOME DO EQTABFLEF‘IMFNTO SOLICITaNTE : ) 2-CNES
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES = TACS LT 2365146
MOME DO EST,:BELECMmi e A T T 2 4-CNES
2365146
‘ = 6 - N° DO PRONTUARIC "
| CLESIANE DA Slin VA OLIVEIRA : 166926
| 7-CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO 9-SEXO
18/05/2000 Masc. 1 Fem X o
NOME DA MAE 11 - TELEFONE DE CONTATO
ANA RAIMUNDA ALVES DA SILVA (89) 9424-751
12 - ENDERECO
PEDRO ALVARES CABRAL, 1.353 - CENTRO
13 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 14 - COD. IBGE MUNICIPIO 15-UF  16-CEP
MANOEL EMIDIO : 2205904 P 64875-000
N— . D
JUSTIFICATIVA DA i { VLR,
f 17 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
e
//.//) Ly

O B S

8 - CONDICOES QUE JUSTIFIQUEM A INTERNAGAOQ

) 7 #
: (oo aer p

9 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

A

20 - DIAGNOSTICO INICIAL 21 - CID PRINCIPAL 22 - CID SECUNDARIO 23 - CAUSAS ASSOC.

ST okl s \4@ WIS Y x

PROCEDIMENTO SOLICITADO - 0

24 - DEbCRICAO DO D‘?OU‘DJMFNTO SOLICITADO 25- CODIGO DO PROCEDJMENTO

- . .
I o I Ao e A STy Lo
26 - CLINICA 27 - CARATER DA INTERNACA U 28 - DOCUMENTO

CLINICA MEDICA URGENCIA
30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
HOSPITAL TIBERIO NUNES

( YCNS ( x)CPF
31 - DATA DA SOLICITACAO

~21103/2018~
- o
sl _ /7"’720,// J
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES ou VIOLENCIAS - d/‘n/ W
36 - CNPJ DA SEGURADORA - i 37-N°DO BILZQE\T 38 - SERIE
13
i i .
33-. ) ACIDENTE DE TRANSITO 4 ¥ .
34-. ;ACIDENTE TRAB. TIPICO i _ 4 . i PRESA 41 CEOR
35-( ) ACIDENTE TRAB TRAJETO 39 - CNPJ EMPRESA \ 40 - CNAE EMPRES o
OM A PREVIDENCIA
{ ) EMPREGADOR ( ) AUTONOMO ( ) DESEMPREGADO () APOSENTADO () NAO SEGURADO
AUTORIZACAD
4% - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 44 - COD, ORGAN EMISSOR 49 - N° DA AUT. DE INTERNACAQ HOSP.
OSMUNDO DE MORAES ANDRADE M2203509C1
45 - CODUMENTO 46 - N° DOCUNINTO DO PRIFISSIONAL AUTORIZADOR <
( JCNS ( x)CPF 078.977.823-87 ]
47 - DATA DA 48 ASS. & CATIMBC . 110 ’*o REG] RO DY'CONSELHO) P §
—_ J
- 0= -Pag. 8
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X Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO DE
SUS Unicode da

Satide  Saude . INTERNACAO HOSPITALAR
; NOI\/IE DO ESTABELEC!MENTO SOLICITANTE . ’,4; 2-CNES
i OSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNEZ - - 2365146
. 2 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 4 - CNES
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Evolucdo Clinica
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1058775 CLESIANE DA SILVA OLIVEIRA
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4 i ‘ HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAUI
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
FLORIANO-PI .
ALA ENF. OU APT. LEITO :
o ] e Moo -

PRESCRIGAO MEDICA

RELATORIO DE ENFERMAGEM

25 3o HORARIO MEDICACAO OBSERVAGOES
TALIVRE -5 79 -

(2. JEL.CO HIDROLISADO

03. RANITIDINA 50MG - 01 AMP. IV

DE 12/12 HORAS

ALOTIMA G

- 01 AMP IV DE 6/6 HORAS

05,

RONA 1

G- 01 AMP 1V DE 6/6 HORAS

06. 1ILATIL 20MG - 01 AMP IV DE 12/12 HORAS

AU ST ¥

07, TRAYAL 100MG + 100ML SF0,9% IV 8/8 HORAS

{

SIN

)

08, CLEXANE 4

OMG - 01 AMP:SC 1X/DIA

09. PLASH. - 01

o

AN 1V DE 8/8 HORAS (SIN)-

10, CAPTOPRIL 25 mg SL se PA>™160X110 mmhg’

11 CURATIVO

17.

HSVV + CCGG
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Hospital Regional “Tibério Nunes”
Fioriano - Piaui
‘Folha de Anestesia
78 - -\ P oA .
Nome: fﬁ’ ‘») C il Ao Saloa Ulirrei e Registro:
Enf.; Leito; Apto.;
Data P. Arterial Pulso Respiragdo Temperatura Peso Altura
. Pl Do ; AR o
A oS WA A R~
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Oxigénio :
Agentes p TOTAL DE DOSES
Anestésicos 2
3 P B e s Sy
Soluto 580 =i N 1
fSImeA | OO LT T
LIQUIDO [sangue goo =
Qutros 100
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10 CONTEUDO NAG VERIEICADG
SiMBOLO )URACAO
2IDEZ08 | F
Técnica: © (u\x lncidentes fAcxdentes
GENTE SEGURADORA S.A.
Operagdo: < ——ReaGasihe-de Resende, 465 Loja C
Cirurgides: ;s’ < U \Wwv Nm;cll;:;; 5;11002 473 .
Anestesistas: % haa pes-oper. Imediata
n—..&l-..!-‘!4ades:
=
il -n 26/08/2019 18:03:47 Num. 6102613 - Pag. 19
'ﬁ-f Assinado eletronicamente por: THALLES AUGUSTO OLIVEIRA BARBOSA -

i %’Eﬂ https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=190826180346280000000058396 35
o
T Numero do documento: 19082618034628000000005839635



Num. 6102613 - P4ag. 20

I
{ [ ) i
' = m L oo
%WV S n&5 .
P = <33
i@ 53
| o2
ri3 85

DEPLRTAWENTC

: SAE PR RS
dirmar pome do wo:a@m i
. /

v ()

3
ao pacienie -

PPN
[HEH RS

| congentimento): wzmwc T e
o () Sim () Néo (FNao se &a\tfvm«ﬁ,

confire
Procedimenio a ser

si80

Ao do equipamento de anestesia e

tosista: {(>¥&im () Néo

19082618034628000000005839635

() Ngo

< v
R o B0 especiicn | B T
m s anaibmicas/culiuras identificadas e
. elied Jus adequadarmente, requisican
Proparo da kz I () Sim () Nao () Nao se aplica

sco de sonfirma estes o ) N ,
oo () Mo () Sim | indicadores)? guin pioblema com equipamentos que deve

O T T s () Sim (~) N&o

frre e 1 € 03 ) . o /_A.u.v.'\
Sguinamentns e e Wy . y
e f sp02: oot P

Sim ( Y NZo | ) Sim () N8

3CEs HDON

antes na
2 @ pOs-operatoria

=

. NP
S G-y NBo
Y I b £ ACLEY po Tan D
(AN [CICT AR AT RN

tv)

o % ams 7

[ R TTTRY

Nirmero de com

!

e ettt st

https://tjpi.pje.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x

Assinado eletronicamente por: THALLES AUGUSTO OLIVEIRA BARBOSA - 26/08/2019 18:03:47
Numero do documento: 19082618034628000000005839635




L

BEE

GOVERNO Nnn FSTann

éecre'taria de Estado
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\

SAQBEI

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO P1AUT
HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES -

Declaro para fins. legais que eu, ,//i;‘f‘/;-:,(mmtz A Sl Cﬁv,{lg;’,;;gi;m‘v : ou
‘ AUTORIZO a realizagio do
procedimento anestésico/sedagio  a fim de possibilitar a cirurgia/tratamento  de

s

Declaro também que:

L0

. 7 : S,
meu responsavel iro (4 -

4
[ PP

1) Mantive o jejum pré-cirtirgico conforme recomendado;

2) Estou ciente dos riscos inerentes a anestesia;

3) Estou ciente dos riscos inerentes ag procedimento cirlirgico e suas complicagdes;

4) Autorizo a realizagdo, a critério médico, de todo e qualquer procedimento e

- administragio de medicamentos que se fagam NeCcessarios;

L

Prestei ao Médico‘Cirurg’iéd ou Arestesista todas ag Informagdes necessarias ao pleno
conhecimento deste acerca de minhas condigdes fisicas e psicolégicas, sem ocultar
- qualquer fato oy elemento.

6) Lie concordo com todos os termos acima;

i DEPARTAMENTd?dEéWfs‘F&bs"
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1

Floriano (PI), ~<" 4o [} yirew de 20 /&
S de I/ yes

i
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: Secretaria de Saude do Estado do Pigui == a0
. - Hospital Regional “Tibério Nunes” :
Telefone: 0xx89 2522-1233 Telefax: 0xx89 3522-1323
Praga Idelfonso Ramos, S/N Bairro Manguinha
REQUISIGAO DE PARECER
" NCIIE: ' } :
: ’ o DATA DE NASCIMENTO: -
/}{;;ﬁ.,r o
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HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES
” CNPJ:06.553.564/0103-62 Telefone: (89) 3522-1489
GABRIEL FERREIRA, S/N, 0 - MANGUINHA - FLORIANOQ/PI
wMWML EXTERNO Coletado: Data: 20/03/2018
Paciente: CLESIANE DA SILVA OLIVEIRA Sexo: FEMININO
Medico(a):  CONEGUNDES PEREIRA DA SILVA FILHO Idade: 17 ANOS,10 MESES, 1 DIA
Convénio: SuUS Leito: Enfermaria: Impresso: 20/03/2018
B — S
IEMOGRAMA
faterial:
1étodo:
RITROGRAMA \)
RITROCITOS 3,44 milhdes/mm?3 4,5 a 5,9 milhdes/mm?®
EMOGLOBINA 10,0 g% 12,0a 17,5 g%
EMATOCRITO 28,4 % 40a52 %
VCM 82,56 us 80a 100 U?
HCM 29,07 pg 26 a 34 pg
CHCM 35,21 % 31a36%
BSERVACOES
ZUCOGRAMA
2UCC SIToS 12.400 mm3 4.500 a 11.000 /mm*
IEL" TOS 0 % 0
E™ WELOCITOS 0 % 0 0al1% Até 100 /mm?
8. FONETES 0 % 0 0a4% Até 400/mm?
ZGMENTADOS 75 % 0 36a66% 2000a 7500 /mm?
AgOFILOS 0% 0 0a1% Até 100 /mm?
SINOFILOS 03 % 0 0a4% 100 a 400 /mm?
NFOCITOS 20 % 0 20a40% 900 a 4400 /mm?
NOCITOS 02 % 0 2a8% 200a800/m
FOCITOS ATIPICOS 0 % 0 -
NTAGEM GERAL 100,00 100%
QUETAS 195.000 /mm3 150.000 a 400.000 /uL.

§ SERVACOES DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
§ =ociTos DPVAT

CONTEUDO NAC VERIFICADO
BSE. VA(;AO GERAL: LEUCOCITOSE-NEUTROFILIA

21 DEZ 20

GENTE SEGURADORA S.A.
Rua Coelho de Resende, 465 Loja C
Centro-Norte CEP: 64.002-470

Teresina-Pl

CRF: 374-HIDELBRANDO SILVA SOARES

{aboratério realiza diariamente teste de controle de aualidade antes das realizaces dos ey 8. Hematoloaia (Advia 60) com revisdo em lamina: Bioouimica (Bio 200)
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1ANCyy Habilitada ANVISA / REBLAS
Sociedade Brayileira Programa Nacional de Controle de Quatidade
de Andlises Clinicas  Comtrole de Quatidade Certificado ISO 9001

s

Paciente ... CLESIANE DA SILVA OLIVEIRA dade..... 212 Anos “”” ”“ l “”””” 'l’
Meédico ......: Dr(a) Conegundes Pereira Da Silva Filho Data Req.......... :20/03/2018 l
Convénio ‘HOSPITAL TIBERIO NUNES Procedéncia: Unidade Matriz , Data Emissédo .: 20/03/2018 00046532
T oo B - o o T T T

Uréia

Materiai: Soro

Método : Enzimatico Colorimétrico

| | Valores de Referéncia:
10,0 a 45,0 mg/dL

Resultado: 1 9,00 mgrdL H

L]
|

Creatinina
Material: Soro
Método : Enzimatico Colorimétrico

Valores de Referéncia:
Resultado: O, 88 mgrdL ——— —] 0,40 a 1,30 mg/dL

Nota: A elevagio das cetonas e certos antibidticos do grupo das cefalosporinas podem produzir elevacGes falsas da creatinina no soro ou na urina.

Certos medicamentos (cimetidina, probenecida, trimetropim) interferem na secregdo tubular da creatinina, aumentando o nivel sérico desta e redu-
zindo sua depuracio.

|
EPARTAVENTOS SIS
| Cone o, CE AT
h ElUpo NAG VER/F/CADO
27 DE7 2018
i GENTE |
~ R mSEGURADORA
j Cenr%e-wogg?ce;?d& 46“%%
: -470

L»,,NM__IGJQ\S,‘,LG‘PI»OOZ 4

Pagina: 1 de 1

Os valores dos testes laboratoriais sofrem influéncia de estados fisiolégicos, patolégicos, uso de medicamentos,
regimes alimentares, tempo de jejum, etc. Somente seu médico deve interpretar este resultado.
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: {4 ~ MATRIZ FILIAL
Rua Area Leso, 596 - Centro/Sul Av. dos Holandeses Q 33 - Salas 1003/ 1005/1009‘
. (5e K Cond. Metropolitan Market Place » Calhau
%E Fone/Fax. (85 86) 32227363 11|~ CEP 65071380  Fone: 55 S8) 32270640
CEP 64.001-31 ) eresina - Piaui S0 Luis - Maranhao
Insc. Est. n° 19.444.630-1 insc. Est. 12.310.276-6

L. - e
Comércio e importagdo de Material Médico CNDy ° 03 512.566/0001-80 o B oo
) biosintese_ma@biosintesepima.com.br

Hospitalar e Implantes Ltda, - EPP biosintese@biosintesepima.com.br

COMUNICACAO DE UTIL iZACAO DE ORTESES, PROTESES E
E%ﬁATER IAIS ESPECIAIS - ROPM

]

Nome do Hospita' E“”g‘\’xﬁ i;é&fw&“z j T ’ ‘5’ ST i"‘,,, TR L,

C.N.PJ. 00585

Assmatura :

Cargo iz Qo E{ MRS

Nome

Codigo Ropm N° DESCRICAO DO MATERIAL
9 "\"%ﬁ“u KORS D4~ tio RSP b a0

D —
{ coung ,ELUVE*?ES 305 |

| TWACVERFicane I
[ T2 |

f s
; M%Wnn Iy il
mi;;

DATA DA UTILIZACAO DO MATERIAL S g dk /
PACIENTE - Nome: Y N {

N AlH:
SNy Data da lnternagao I

- Iy
i -

Qs Vg wda ¢

N° do Prontuario:

Procedimento Médico Realizado:

indicador de Compatibilidade: _om
MEDICO RESPONSAVEL - Nome: & o S £
m;g?ﬁmfy&’za{ooﬁ L CRM N°
/25;79 /31//77,9,;) ” ﬁ}/:%
ZZ'Z?;] Wiz
: ‘?4;9
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08/08/2019 L. ' Seguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo
SINISTRO 3190002297 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA CLESIANE DA SILVA OLIVEIRA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAGCAO GENTE
SEGURADORA S/A

BENEFICIARIO CLESIANE DA SILVA OLIVEIRA

CPF/CNPJ: 08169589398

Posicao em 08-08-2019 09:53:52

O pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT foi concluido com a liberacdo do pagamento
para a conta indicada pelo beneficiario.

Data do Pagamento: XX/XX/XXXX

Valor da Indenizag&o: R$00.000,00

Juros e Correcdo: R$00.000,00

Valor Total: R$00.000,00

Data do Pagamento Valor da Indenizacao Juros e Correcéio Valor Total
08/01/2019 R$ 1.687,50 R$ 0,00 R$ 1.687,50

mww.seguradoralider.com.br/Seguro-DPVAT/Acompanhe-o-Processo 17m
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